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рак поджелудочной железы и т.д.).
Со стенозом на уровне желудка (антрум, пилорус)
было 6 человек. 1 больной оперирован в экстренном
порядке по поводу перфорации в свободную брюшную
полость язвы, пенетрирующей в головку поджелудоч-
ной железы и осложненной субкомпенсированным сте-
нозом. Еще в 3 случаях диагностирован декомпенсиро-
ванный стеноз, в 2 - субкомпенсированный, из них толь-
ко в 1 случае отсутствовал активный язвенный дефект.
Со стенозом на уровне двенадцатиперстной кишки
было 17 человек. Во всех случаях сужение локализова-
лось в луковице двенадцатиперстной кишки. 1 больной
оперирован в экстренном порядке по поводу рецидива
кровотечения из язвы задней стенки, осложненной де-
компенсированным стенозом. Еще в 5 случаях диагнос-
тирован декомпенсированный стеноз, в 6 - субкомпен-
сированный, в 5 - компенсированный, из них активный
язвенный дефект не обнаружен у 6 пациентов.
Всем пациенты получали инфузионную терапию, на-
правленную на коррекцию водно-электролитных нару-
шений и нутритивную поддержку, антисекреторные
препараты и прокинетики, проводилось промывание
желудка. Из 23 обследованных лиц у 22 было выявлено
наличие H. pylori-инфекции. У 16 H. pylori-положитель-
ных пациентов в комплекс консервативных мероприя-
тий была включена эрадикационная терапия, включав-
шая прием внутрь амоксициллина по 1,0 г 2 раза в сутки
и омепразола по 20 мг 2 раза в сутки в течение 7 дней и
азитромицин по 500 мг 2 раза в сутки в течение 3 дней.
Результаты и обсуждение. У 8 пациентов, имевших
при поступлении активный язвенный дефект пилоро-
бульбарной зоны с явлениями компенсированного и суб-
компенсированного стеноза, после проведения консер-
вативной терапии, включавшей эрадикацию H. pylori,
язвы зажили и явления непроходимости полностью ку-
пировались в сроки 7-10 суток, что было подтверждено
результатами контрольных исследований (ФЭГДС, рен-
тгеноскопия). Они были выписаны под наблюдение уча-
сткового терапевта.
В 5 случаях после проведения консервативной тера-
пии, включавшей эрадикацию H. pylori, на фоне полно-
го заживления язвенного дефекта отмечено снижение
степени стеноза за счет устранения воспалительного
компонента.
У 3 больных, не имевших активной язвы проведение
консервативной терапии, включавшей эрадикацию H.
pylori, не сопровождалось улучшением эвакуации и про-
ходимости зоны стеноза.
15 пациентов оперированы: 2 - в экстренном поряд-
ке, 13 - в плановом. Всем пациентам выполнена резек-
ция желудка: по Бильрот-I - 3, по Бильрот-I-Финстере-
ру - 5, по Бильрот-I-Андреи - 3, по Бильрот-II-Гофмей-
стеру-Финстереру - 4. В ходе выполнения операции было
отмечено, что у пациентов, получивших в комплексе
предоперационной подготовки антихеликобактерную
терапию, имелись более благоприятные условия для
проведения хирургического вмешательства (отсутствие
или небольшие размеры периязвенного инфильтрата,
отсутствие отека стенки органа и окружающих тканей),
по сравнению со случаями, в которых эрадикация H.
pylori не была проведена.
У 6 H. pylori-положительных больных эрадикаци-
онная терапия была проведена сразу после операции.
Невозможность проведения ее до операции была обус-
ловлена необходимостью проведения экстренной опе-
рации или выраженными моторно-эвакуаторными на-
рушениями, исключавшими прием препаратов внутрь.
Она была направлена на лечение хеликобактерного
гастрита, нормализацию репаративных процессов в
зоне сформированного анастомоза и профилактику
рака культи желудка
Выводы.
1. Воспалительный компонент имел место у 15 (65%)
больных пилородуоденальным стенозом язвенной эти-
ологии на фоне активного язвенного дефекта, причем в
8 (35%) случаях он являлся основным. Проведение ком-
плексной современной противоязвенной терапии, вклю-
чающей эрадикацию H. pylori, позволяет уменьшить или
полностью устранить явления непроходимости пилоро-
дуоденалной зоны, улучшить условия проведения опе-
рации, а в ряде случаев - отказаться от нее.
2. Отсутствие активного язвенного дефекта у пациен-
тов с  пилородуоденальным стенозом язвенной этиоло-
гии, свидетельствует о его рубцовом характере. При воз-
можности проведения антихеликобактерной терапии до
операции, последняя не влияет у них на хирургическую
тактику, однако обеспечивает более благоприятные ус-
ловия для выполнения хирургического вмешательства.
Если эрадикация H. pylori не проведена до операции, тог-
да она должна быть выполнена после операции, что спо-
собствует улучшению результатов операции.
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Несмотря на успехи в диагностике и лечении онко-
логических больных, все же до настоящего времени 14%
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вновь выявленных случаев поступают на лечение в IV
стадии. В основном это пациенты, находящиеся в удов-
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летворительном состоянии и подлежащие специально-
му или радикальному лечению. Однако встречаются слу-
чаи генерализованных форм рака. Исходя из данных
литературы (1,2,3) больные генерализованными форма-
ми рака получают в основном паллиативное и симпто-
матическое лечение, а вопрос организации системы по-
мощи этим больным остается до конца не решенным.
Целью нашего исследования было изучить особен-
ности подхода в лечении больных генерализованными
формами рака.
Проведен анализ историй болезни 48 больных гене-
рализованными формами рака. Из них у 18 был рак мо-
лочной железы, у 13 - рак желудка, у  4 - рак предста-
тельной железы, у 3 - рак толстой кишки, у 2 - меланома.
В результате работы с этой категорией больных вы-
яснилось, что все они находились в подавленном, деп-
рессивном состоянии. Каждый из пациентов по-своему
понимал и догадывался о серьезности ситуации. И им
требовалась не только консультация психотерапевта и
коррекция психосоматического состояния, но также
особая забота и внимание лечащего врача, обслужива-
ющего медперсонала, родственников и друзей. Нами
отмечено, что деонтологический подход в работе с он-
кологическими больными в случаях генерализации про-
цесса имеет свои особенности. Врачу надо знать и по-
мнить, что в его лексиконе не должно быть слова "ино-
курабельный". Подход к лечению больных с генерали-
зованной формой рака должен быть строго индивидуа-
лизирован, исходя из общего состояния пациента, ре-
зервных возможностей организма, его физической со-
хранности, жизненной активности, результатов гисто-
логического и гистохимического исследования опухо-
ли, показателей анализов крови, мочи, ЭКГ, а также с
учетом сопутствующих заболеваний и проводимого ра-
нее лечения. Вопрос о паллиативной помощи (химио-
или лучевое лечение, хирургическое вмешательство,
снятие боли, психокоррекция и др.) решать должен кон-
силиум врачей. При паллиативном лечении и хорошо
организованном уходе, как правило, улучшается каче-
ство жизни больных, наступает стабилизация процесса
или даже ремиссия. Это мы наблюдаем, в основном, при
раке молочной железы, яичников, предстательной же-
лезы и др. Обязательно необходимо говорить пациен-
там об успехах в лечении, таким образом, подбадривая
их и вселяя надежду. Стабилизация процесса - это тоже
победа, пусть маленькая, но победа. В работе с онколо-
гическими больными врач всегда должен быть жизнера-
достным, обладать силой истинного благочестия и ло-
вить моменты для ободрения больных радостными сло-
вами. Никогда, никогда врач не должен кривить душой.
Врач-онколог в своей работе должен стараться оказы-
вать радостное влияние, которое будет благословением
всех окружающих, и приводить к состоянию внутренне-
го умиротворения.
Беседуя с больным, врач должен создать атмосферу
любви, психологического комфорта и безопасности,
чтобы пациент мог задать вопросы, касающиеся его со-
стояния и получить исчерпывающие ответы. При этом
врачу необходимо позаботиться о точности и дозиро-
ванности информации только в том объеме, который
может принять пациент без ущерба своему здоровью.
В случаях тяжелого состояния больных и наличия
противопоказаний к специальному лечению, врач дол-
жен помнить основное правило в медицине: "Не вреди!"
и с особой любовью и нежностью отнестись к этой кате-
гории больных. Любовь - это крылья, которые подни-
мают все выше и дают надежду. Врачу надо быть чутким
в любой ситуации даже, когда тяжело, даже когда раз-
дражен или устал. Нужно быть хорошим психологом.
Если пациент чего-то не понимает, терпеливо объяс-
нить ему, поговорить с ним, но ни в коем случае не ос-
тавлять его один на один с болезнью. Врач должен жить
в мире с людьми, ни на  кого не обижаться и самому
стараться никого не обидеть, всегда находить что ска-
зать, как утешить и поддержать, всегда быть вежливым
и заботливым. Только так устанавливается доверитель-
ный контакт с пациентом. Особенно важно найти об-
щий язык с больными генерализованными формами
рака. Открывать ли истину своим пациентам, зависит
от многих обстоятельств. Излагать перед больными
все о его опасном положении далеко не всегда спаси-
тельно и хорошо для него. В некоторых случаях мо-
жет быть высказана не вся правда полностью, но ни-
когда не следует говорить лжи. Если для блага боль-
ного важно не тревожить его, не лгите ему, чтобы это
не оказалось фатальным.
Таким образом, особенности деонтологического под-
хода в лечении больных генерализованными формами
рака, заключаются в том, что медицинская помощь но-
сит в основном паллиативный характер, а в случаях тя-
желого состояния больных на первый план выступает
облегчение страдания и организация поддержания ка-
чества жизни с учетом всего многообразия медицинс-
ких, психологических, социальных и духовных проблем.
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